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RESUMO: Este artigo aborda as barreiras arquitetônicas referentes ao 
setor hospitalar, tendo como base 09 artigos nacionais que tratam a 
respeito das condições de acessibilidade. A partir de uma revisão de li-
teratura, buscou-se identificar quais aspectos externos e internos de 
acessibilidade aos portadores de limitações físicas foram abordados 
nas referidas publicações científicas.  Para categorização dos aspectos 
físicos, foram consideradosos requisitos da ANVISA e da Associação 
Brasileira de Normas Técnicas a respeito da acessibilidade de pessoas 
portadoras de deficiências físicasem edificações hospitalares. Os re-
sultados demonstram que a maioria dos artigos encontrados não se 
guiaram, na íntegra, em suas análises sobre o tema, a partir das reco-
mendações da norma da NBR/ABNT 9050. A análise dos dados con-
templou os seguintes aspectos: opercurso casa/hospital, ao entorno do 
hospital, no interior do prédio e sobre as instalações sanitárias, na qual 
os resultados foram apresentados em forma de gráficos. Ao final, per-
cebe-se que os hospitais requerem melhores estruturas com vistas a 
minimizar as barreiras arquitetônicas do deficiente físico a esses servi-
ços. 
Palavras-chave: Acessibilidade. Ambiente hospitalar. Portador de limita-
çãofísica. 
ABSTRACT: Bearer of physical accessibility limitation internal 
and external environment of hospital. This article discusses the ar-
chitectural barriers regarding hospital sector, based on 09 national ar-
ticles dealing about the accessibility conditions. From a literature revi-
ew, we sought to identify which external and internal accessibility to 
those with physical limitations have been addressed in these aspects 
and scientific publications. To categorize the physical aspects were 
considered the requirements of ANVISA the Brazilian Association of 
Technical Norms regarding the accessibility of people with disabilities 
in hospital buildings. The results demonstrate that the majority of arti-
cles found not guided, fully, in their analysis of the topic, from the re-
commendations of the standard NBR/ABNT 9050. Data analysis in-
cluded the following aspects: the route home / hospital the vicinity of 
the hospital, inside the building and on sanitary installations, in which 
the results were presented in form of graphs. At the end, you realize 
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that hospitals require better structures in order to minimize the archi-
tectural barriers of the handicapped to such services. 
Keywords: Accessibility. Hospital environment. Bearer of physically im-
paired. 
1 Introdução  
 
Pode-se caracterizar a pessoa com 
deficiência físicacomo sendoaquela que 
apresenta uma alteração completa ou 
parcial de um ou mais segmentos do 
corpo humano, acarretando no com-
prometimento da função física, na qual 
resulta na dificuldade de deslocamento 
de um lugar a outro (FEBRABAN, 
2006). Diante disso, impõe-se a utiliza-
ção de equipamentos que permitam me-
lhor convívio, dadas as barreiras do 
ambiente físico. A Constituição Federal 
de 1988 dispensou tratamento diferen-
cial às pessoas com deficiências. É pre-
ciso, porém, assegurar a estes sujeitos o 
exercício efetivo da cidadania e da con-
vivência social, mediante o exercício do 
direito de liberdade e autonomia para ir 
e vir. A Constituição garante o direito 
ao trabalho, à educação, à saúde, ao 
lazer. É, pois, necessário garantir o des-
locamento decorrente dessas atividades 
(BRASIL, 1989).  
Os resultados do Censo Demográfico 
2010 apontaram 45.606.049pessoas que 
declararam ter pelo menos uma das de-
ficiências investigadas, correspondendo 
a 23,9% da população brasileira. Dessas 
pessoas, 38.473.702 se encontravam em 
áreas urbanas e 7.132.347, em áreas 
rurais. A Região Nordeste concentra os 
municípios com os maiores percentuais 
da população com pelo menos uma das 
deficiências investigadas (IBGE, 2010). 
Uma vez que a população brasileira 
está em processo de envelhecimento, e 
a mortalidade masculina é superior à 
feminina, especialmente nas idades a-
vançadas, a população de 65 anos ou 
mais de idade com pelo menos uma 
deficiência teve maior peso entre as 
mulheres do que entre os homens. Os 
percentuais de deficiência dentre as 
mulheres desse grupo etário superaram 
os de homens para as deficiências visu-
al, motora e mental. A deficiência mo-
tora representou 6,8% da população 
feminina contra 4,5% da população 
masculina (IBGE, 2010). 
Conforme dados da Organização 
Mundial de Saúde (OMS, 2004), muitos 
deficientes físicos enfrentam dificulda-
des para se locomover. Para esses por-
tadores de limitação, o simples ato de 
sair de casa significa um desafio, sobre-
tudo porque as cidades não dispõem de 
estrutura adequada e suficiente para 
deficientesfísicos. De modo geral, por 
inexistir o devido planejamento, a con-
duta predominante é adaptar um edifí-
cio já construído e não considerar as 
dificuldades estabelecidas (BRASIL, 
1993). 
No que se refere sobre as dificulda-
des enfrentadas pelos portadores de 
limitações físicas quanto à estrutura 
física dos ambientes hospitalares, têm-
se como normas a NBR/ABNT 9050, 
de 2004da Associação Brasileira de 
Normas Técnicasque estabelece os cri-
térios e parâmetros técnicos a serem 
observados quanto ao projeto, constru-
ção, instalação e adaptação de edifica-
ções, mobiliário, espaços e equipamen-
tos urbanosvoltados às condições de 
acessibilidade (ABNT, 2004). E a 
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Norma da Resolução da Diretoria Cole-
giada de 2002 que dispõe sobre o Regu-
lamento Técnico para planejamento, 
programação, elaboração e avaliação de 
projetos físicos de estabelecimentos 
assistenciais de saúde (ANVISA, 
2002). 
Perceber a necessidade de propiciar 
melhores condições de acessibilidade 
aos portadores de deficiência físicare-
quer desenvolver a sensibilidade ereco-
nhecer que a deficiência vai além do 
que está implícito ou visível. Outra di-
ficuldade do portador de deficiência é a 
discriminação, muitas vezes iniciada 
contraproducentemente dentro de casa, 
por meio de medidas protecionistas 
(COHEN, 2006). 
O interesse pelo tema surgiu a partir 
das abordagens a respeito da acessibili-
dade da estrutura física, pois se sabe 
que a dificuldade do acesso aos prédios 
privados e órgãos públicosainda é pre-
cária, prejudicando o deslocamento do 
indivíduo. A princípio, pretende-se con-
tribuir para a criação de estratégias que 
busquem melhorar a acessibilidade nos 
ambientes hospitalares, visto que as 
barreiras físicas são um dos maiores 
problemas enfrentados em nossa socie-
dade.A pesquisa tem como objetivo 
realizar um levantamento bibliográfico 
a respeito das condições de acessibili-
dade segundo os requisitos da RDC de 
n° 50 da ANVISAe da NBR/ABNT 





A realidade em estudo é a acessibili-
dade da pessoa portadora de deficiência 
física aos serviços de saúde, sendo a 
pesquisa de cunho bibliográfico. O es-
tudo bibliográfico permite realizar um 
mapeamento de diversos artigos cientí-
ficos e outras publicações referentes ao 
tema.  
Foram realizadas buscas por publi-
cações relacionados com a temática 
proposta nos bancos de dados bibliográ-
ficos Scielo, BIREME e BVS. Após 
leitura e análise do material encontrado, 
selecionou-se 09 artigos científicos pu-
blicados nos últimos 14 anos, sendo 07 
artigos originais e 02 de revisão de lite-
ratura. Os resultados foram analisados, 
organizados e apresentados por meiode 
gráficos.  
 
3 Resultados e discussões 
 
A partir da análise de dados, foram 
categorizados os aspectos físicosrela-
cionados ao Percurso Casa/Hospital, 
em que se incluem os trabalhos de: 
França et al. (2010) na Paraíba; Almei-
da et al. (2006) em Sobral (CE); Vas-
concelos et al. (2006) no Ceará; ao En-
torno do Hospital, tendo os trabalhos 
de: Almeida et al. (2006) em Sobral 
(CE); Vasconcelos et al.(2006) no Cea-
rá; o Acesso no interior de hospitais, 
destacando: Pagliuca et al. (2007) em 
Sobral (CE); França et al. (2010) naPa-
raíba; Almeida et al. (2006) em Sobral 
(CE); Vasconcelos et al. (2006) no Cea-
rá; e as Instalações Sanitárias, tais 
como: Aragão et al. (2008)em Sobral 
(CE); França et al. (2010) na Paraíba; 
Vasconcelos et al. (2006) no Ceará. 
O quadro 01 apresenta os autores dos 
estudos de campo e bibliográfico. 
 
Quadro 01 – Levantamento dos estudos 
realizados sobre Acessibilidade ao Porta-
dor de Limitação Física 
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3.1 Percurso casa / hospital 
 
Quanto ao Percurso Casa/Hospital 
foram analisados os itens relacionados 
às condições de deslocamento urbano, 
como as características das vias públi-
cas, tais como calçadas, ruas, faixas 
para pedestres e semáforos, como for-
ma de identificar os problemas relacio-
nados a estes aspectos. 
No Gráfico 1, são apontados os per-
centuais equivalentes às barreiras arqui-
tetônicas no percurso casa/hospital, 
tendo como dados os estudos dosartigos 
dos autores: França et al. (2010) na Pa-
raíba; Almeida et al. (2006) em Sobral 
(CE); Vasconcelos et al. (2006) no Cea-
rá.  
 














Fonte: França et al. (2010), Almeida et al. 
(2006) e Vasconcelos et al. (2006) 
*Notas:  
- Ruas: tanto Almeida et al. (2006), quanto 
Vasconcelos et al. (2006) não levaram em 
consideração este item em suas pesquisas. 
- Faixas para Pedestres: Almeida et al. 
(2006) identificaram a ausência deste item 
em seus estudos. 
- Semáforos: foi constatado ausência deste 
item nas três pesquisas realizadas. 
 
Acessibilidade ao portador de limitação física: aspectos externos e internos do ambiente hospitalar 5 
Estação Científica (UNIFAP)                                                            http://periodicos.unifap.br/index.php/estacao         
ISSN 2179-1902                                                                                    Macapá, v.3 n. 1, p. 01-17, jan.-jun. 2013 
De acordo com França et al. (2010), 
na pesquisa realizada na Paraíba, de-
monstrou-se que 90% das calçadas que 
dão acesso a uma Unidade Básica de 
Saúde (UBS), apresentavam uma largu-
ra mínima de 1,50 metros, no entanto, 
90% estavam esburacadas e 85% sendo 
ocupadas por árvore, entulho ou lixeira 
e, em apenas 10% existiam rebaixa-
mento de calçadas em pontos estratégi-
cos. Nos dados de Almeidaet al. (2006), 
em Sobral (CE), 75% das calçadas ti-
nham a largura mínima de 1,50 metros, 
sendo que todas apresentavam buracos, 
desnivelamentos e, em 25% existiam 
obstáculos. Já no estudo de Vasconce-
los et al. (2006), no Ceará, 58% das 
calçadasapresentavam a largura mínima 
de 1,50 metros, não havia calçadas li-
vres de desnivelamentos, sendo que 
apenas 1,02%eram livres de obstáculos. 
Esses resultados demonstram que, 
para o portador de limitação física tran-
sitar livremente, é necessário atentar 
não só para a presença de calçadas com 
largura mínima, como também, para o 
seu estado de conservação, tais como 
buracos e desnivelamentos e, para a 
questão da desocupação de empecilhos, 
que incluem entulhos, árvores, automó-
veis e ambulantes que ocupam as cal-
çadas. Tudo isso compromete e/ou im-
possibilita o deslocamento em seguran-
ça destes indivíduos (FRANÇA et al., 
2010; ALMEIDA et al., 2006; VAS-
CONCELOS et al., 2006). 
Segundo recomendado pela N-
BR/ABNT9050 (2004) as calçadas de-
vem ser livres de obstáculos e ter largu-
ra mínima de 1,50 metros para circula-
ção de duas cadeiras de rodas e as pla-
cas de sinalização e outros instrumentos 
que tenham projeção sobre a faixa de 
circulação devem situar-se à altura de 
2,0 metros do piso. Além disso, nas 
travessias de pedestres onde houver 
semáforo, deve ser previsto dispositivo 
sonoro para atendimento aos portadores 
de deficiência visual.O rebaixamento 
nas calçadas deve localizar-se nas es-
quinas, nos meios de quadra e nos can-
teiros divisores de pistas, independente 
desses locais terem, ou não, faixas ou 
semáforo. Não pode haver desnível en-
tre o término do rebaixamento da cal-
çada e o leito carroçável. 
O estudo de França et al. (2010) re-
velaram que apenas 10% das ruas apre-
sentavam faixas para pedestres nas pro-
ximidades dos hospitais. E Almeidaet 
al. (2006) constataram a inexistência de 
faixas nos locais pesquisados. Enquanto 
Vasconcelos et al. (2006) relataram a 
presença de 8,33% de faixas para pe-
destres em seu levantamento. Os referi-
dos estudos apontam o descumprimento 
do Código de Trânsito Brasileiro (CTB) 
(BRASIL, 1997), que determina que as 
faixas de pedestres devam ser colocadas 
onde houver demanda de travessia, jun-
to a semáforos, focos de pedestres, no 
prolongamento das calçadas e passeios. 
Para a NBR/ABNT 9050, um dos crité-
rios para a colocação das faixas de pe-
destres é que em determinado espaço 
urbano haja circulação acima de 25 pe-
destres por minuto.  
Em todas as pesquisas realizadas ob-
servou-se a ausência de semáforos a-
cessível aos portadores de deficiência 
física e também em relação à falta de 
dispositivo sonoro específico para defi-
ciente visual (FRANÇA et al., 2010; 
ALMEIDA et al., 2006; VASCONCE-
LOS et al., 2006). PAGLIUCA et al. 
(2007) recomendam a sinalização visu-
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al para a indicação de percurso em edi-
fício ou aindicação emseus ambientes 
por meio de setas associadas a textos, 
figuras ou símbolos. E para a indicação 
na forma tátil, utilização de recurso do 
tipo linha-guia ou piso tátil. 
Segundo Gold (2003), os problemas 
envolvendo o percurso casa/hospital 
estão relacionados a fatores de infraes-
trutura, sendo considerados como uma 
comprovação, na prática, da ineficiên-
cia do processo de planejamento e da 
forma como as leis são elaboradas e 
cumpridas, sendo que a existência des-
tes fatores é facilmente observada por 
pessoas que se deslocam a pé em cida-
des brasileiras, independentemente do 
motivo da realização da caminhada. 
De acordo com Del Rio (1990), os 
erros de construção estão diretamente 
ligados ao desrespeito e/ou desconhe-
cimento das especificações recomenda-
das pela norma NBR/ABNT9050 
(2004), pelo CTB (BRASIL, 1997) e 
pelos códigos de obra e postura dos 
municípios, quanto à construção das 
calçadas, passeios, canteiros centrais e 
áreas de travessia. Desta forma vale 
ressaltar os fatores relacionados àina-
dequação do acesso, que faz observân-
cia à descontinuidade das calçadas, es-
paços reduzidos de circulação, como o 
tamanho inadequado das calçadas, invi-
abilizando a circulação de pedestres, a 
utilização de material derrapante como 
superfície da calçada, a questão das 
avenidas, que prejudicam o livre deslo-
camento de indivíduos portadores de 
limitações físicas (ALMEIDA et al., 
2006). 
Dentre os fatores de impedância, po-
dem-se citar exemplos de ocupação 
indevida das calçadas e dos passeios. A 
ocupação privada dos espaços públicos 
é caracterizada pela apropriação de par-
te da via sem a devida autorização. 
Neste caso, inclui-se a realização de 
obras sem sinalização apropriada, ocu-
pação das calçadas para fins de estacio-
namento, alocação e armazenamento 
inadequados do lixo e utilização das 
áreas para fins de comércio (MELO, 
2005).Ribeiro e Bianchi (2003) afir-
mam que questões vinculadas à neces-
sidade de deslocamentos dentro do pe-
rímetro dos centros urbanos constitu-
em-se num grande desafio ao planeja-
mento urbano e às políticas de investi-
mentos públicos. Problemas relaciona-
dos com acessibilidade e mobilidade do 
pedestre têm sua origem em fatores so-
ciais, políticos e econômicos (POR-
TELLA et al., 2002). Estudos relacio-
nados a estes temas são importantes 
porque podem ser aplicados na maioria 
das cidades contemporâneas. 
Em relação aos fatores determinantes 
de deslocamento, Gold (2003) destaca 
para a qualidade da calçada, que pode 
ser definida e medida, em termos de 
fluidez, conforto e segurança. Esta de-
finição é útil nos processosde avaliação 
de infraestrutura e proposição de medi-
das favoráveis aos pedestres. A fluidez 
refere-se à largura e ao espaço livre de 
circulação, compatível com o fluxo de 
pedestres, de modo a proporcionar ca-
minhada livre de obstáculos fixos, e em 
velocidade constante, como aponta 
Gondim (2001) em suas propostas para 
dimensionamento de calçadas. 
O objetivo das medidas favorecedo-
ras a acessibilidade é tornar a área aces-
sível a todos os tipos de pedestres, pro-
vendo condições para que as pessoas 
não tenham dificuldades relacionadas 
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com a infraestrutura de mobilidade, 
quando desejarem alcançar seus desti-
nos. Isso se resume basicamente na me-
lhoria das calçadas, e das áreas de cru-
zamento, e na adequação dos espaços 
para atender portadores de necessidades 
especiais de locomoção, por meio da 
utilização de modelos mais inclusivos 
de desenhos de equipamentos urbanos 
(FIGUEIREDO, 2004).   
Levando-se em consideração a pre-
cária infraestrutura urbana das cidades 
dos países em desenvolvimento, algu-
mas ações básicas, relativas à reestrutu-
ração dos espaços públicos, devem ser 
consideradas prioritárias, no tocante às 
condições dos pedestres, para que se 
possam atingir níveis satisfatórios de 
acessibilidade (MELO, 2005). Verifi-
cou-se que a presença dessas barreiras 
afeta a qualidade dos serviços prestados 
e que a legislação brasileira, apesar de 
contemplar essas questões, está sendo 
desrespeitada. Há que se considerar que 
a questão da acessibilidade transcende a 
questão das barreiras arquitetônicas. Ela 
inclui a acessibilidade de transporte, de 
informação, de comunicação e outras 
(TRAVASSOS et al., 2004). 
No que se refere ao deslocamento 
aos serviços de saúde, as dificuldades 
vivenciadas por pessoasdeficientes são 
inúmeras e reconhecidas pelo próprio 
Ministério da Saúde, quando este apon-
ta que de 10% de pessoas com deficiên-
cia, apenas 2% recebem assistência à 
saúde (PAGLIUCAet al., 2006). Se-
gundo Caldas (2003), a maioria das 
pessoas com deficiência físicanecessita 
da ajuda de acompanhantes durante o 
seu trajeto, visto pela impossibilidade 
de se locomover sozinha, principalmen-
te quando se refere aos idosos.De acor-
do com França et al. (2010), em relação 
ao percurso casa/hospital, foram identi-
ficados que os piores resultados corres-
pondiam a não disponibilidade de ins-
trumentos de segurança no trânsito e de 
sinalização visual, tais como os desni-
velamentos das calçadas, presença de 
árvores e entulho nas ruas de acesso e 
estacionamento de veículo frente à 
rampa de acesso dos usuários com difi-
culdade de locomoção.Referente à difi-
culdade do deslocamento, torna-se ne-
cessário evidenciar os problemas en-
frentados no cotidiano dos portadores 
de limitações físicas, como a ausência 
de faixas de pedestres nas vias de aces-
so aos hospitais, às obras em locais pú-
blicos existentes nas proximidades dos 
hospitais, calçadas que apresentam em-
pecilhos, desnivelamentos, buracos e a 
falta de sinalização, que são fatores pre-
judiciais no trajeto até uma unidade de 
saúde (ALMEIDA et al., 2006). 
 
3.2 Acesso ao entorno do hospital 
 
Quanto ao Acesso ao Entorno do 
Hospital foram analisados os itens rela-
cionados às condições de tráfego para o 
interior do prédio. Foram incluídas ca-
racterísticas das vias de acesso ao esta-
belecimento, tais como estacionamento, 
corredores de circulação, rampas de 
acesso para portadores de deficiência e 
portas, como forma de identificar os 
problemas relacionados a estes aspec-
tos. 
No Gráfico 2, são apontados os per-
centuais equivalentes àsbarreiras arqui-
tetônicas no acesso ao entorno do hos-
pital, tendo como dados os estudos dos 
artigos dos autores: Almeida et al. 
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(2006) em Sobral (CE); Vasconcelos et 
al. (2006) no Ceará. 
 
Gráfico 2: Análise dos itens envolvendo 














Fonte: Almeida et al. (2006) e Vasconce-
los et al. (2006)  
*Notas 
- Estacionamento: tanto Almeida et al. 
(2006), quanto Vasconcelos et al. (2006) 
constataram a inexistência de estaciona-
mento privativo em suas pesquisas. 
- Corredores de Circulação: ambos os 
autores identificaram a ausência deste item 
em seus estudos. 
- Rampas de Acesso: Almeida et al. (2006) 
não levaram em consideração este aspecto 
em suas pesquisas. 
- Portas: Almeida et al. (2006) não consi-
deraram este quesito em seus estudos. 
 
Os autores referidos no gráfico 2 a-
cimaconstataram a inexistência de esta-
cionamento privativo devidamente de-
marcado com o Símbolo Internacional 
deAcesso e corredores de circulação 
com indicativo para deslocamento 
(ALMEIDA et al., 2006; VASCON-
CELOS et al., 2006).Em estacionamen-
tos com até 100 vagas, devem existir 
duas vagas reservadas a deficientes; 
naqueles com mais de 100 vagas, deve 
haver 1% destas destinado a taispessoas 
(ABNT, 2004).Quanto à questão do 
estacionamento privativo, este deverá 
ser demarcado com o Símbolo Interna-
cional de Acesso e corredores de circu-
lação com indicativo para deslocamento 
(ALMEIDA et al., 2006; VASCON-
CELOS et al., 2006). 
Segundo Almeida et al. (2006), nos 
hospitais de Sobral (CE), foi demons-
tradoa ausência de corredores de circu-
lação com indicativo para deslocamen-
to. Enquanto que Vasconcelos et al. 
(2006), verificou-se também a falta des-
te aspecto no contexto do deslocamen-
to. 
Almeida et al. (2006) não levaram 
em consideração o quesito rampa em 
seu estudo. No entanto, Vasconcelos et 
al. (2006) observaram que 58,33% a-
presentava rampa de acesso para porta-
dores de limitações físicas.  
Almeidaet al. (2006) não considera-
ram em seu estudo o aspecto da porta. 
Enquanto que Vasconcelos et al. 
(2006),constatarama presença de 50% 
relacionado a largura de 80 cm; 8,33% 
de porta vai-e-vem com visor verticale 
8,33% de porta de correr com trilhos 
rebaixados.Conforme determinadopela 
NBR/ABNT 9050 (2004), as portas de 
correr devem possuir trilhos nivelados 
ao chão, a fim de permitir o livre tráfe-
go de cadeiras de rodas e o trânsito de 
deficientes visuais. 
O difícil acesso das pessoas com de-
ficiência nas áreas circunvizinhas às 
UBS exemplificam a ideia de quea a-
cessibilidade urbana costuma ser per-
meada por relações entre objetos que 
muitas vezes possuem grande carga 
simbólico-afetiva com os usuários des-
se espaço, sendo capaz de incentivar, 
deprimir, cuidar ou mesmo pôr em risco 
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o bem estar das pessoas que utilizam 
esse espaço (LUZet al., 2009).Os aces-
sos às unidades de saúde estão relacio-
nados diretamente com a circulação de 
sua população usuária e de materiais.  
A relação a ser considerada é do tipo 
funcional, e não de número.  O acesso 
de pessoas, entre elas pacientes, acom-
panhantes, funcionários e alunos, deve 
possibilitar a entrada dos portadores de 
limitação física ao prédio sem a ajuda 
de terceiros, ou seja, com total autono-
mia (VASCONCELOSet al., 2006). 
Segundo Castro et al. (2011),um dos 
obstáculos ao bom uso dos serviços de 
saúde pelas pessoas com deficiências-
são os problemas relacionados ao esta-
cionamento. Entretanto, Mendonça e 
Guerra (2007) relatam que a presença 
de facilidades como estacionamento e 
localização do serviço pode não ter tan-
ta influência na satisfação com o aten-
dimento. 
O mapeamento das condições arqui-
tetônicas nas áreas contíguas ao prédio-
da maioria doshospitaisrelata para a 
necessidade de se possuir rebaixamento 
de guias por todo o trajeto da calçada, a 
disponibilidade de estacionamento pri-
vativo para carro conduzindo pessoa 
portadora de deficiência física e, para o 
cumprimentoda porcentagem recomen-
dada pela norma e a questão da coloca-
ção de placa contendo o Símbolo Inter-
nacional de Acesso indicando o trajeto 
de livre acesso ao portador de deficiên-
cia física ou usuário de cadeira de rodas 
para entrada ao prédio (ALMEIDA et 
al., 2006).De acordo com Vasconcelo-
set al. (2006), as dificuldades de acesso 
se encontram relacionadas a questões 
físicas, como a presença de buracos e 
desnivelamentos das calçadas, os des-
níveis presentes no solo de ruas e ave-
nidas adjacentes aos estabelecimentos 
de saúde, dificultando o tráfego de por-
tadores de limitação física. A primeira 
barreira a ser eliminada são os desní-
veis no solo acima de 1,50 cm (altura 
máxima que uma cadeira de rodas con-
segue transpor), tanto nas adjacências 
quanto nas entradas e no interior dos 
estabelecimentos.  
Para o acesso de pessoas portadoras 
de deficiência física ou com dificulda-
des de andar deverão ser projetados 
adequadamente os espaços externos do 
hospital, considerando a chegada a pé, 
de ônibus ou veículo próprio e o per-
curso até a entrada no hospital. Assim, 
estacionamentos, calçadas, rampas e 
degraus deverão levar em conta as pes-
soas em cadeiras de rodas, com mule-
tas, com pernas engessadas, gestantes, 
idosos, entre outros (KOTAKA et al., 
1998). 
 
3.3 Acesso no interior de hospitais  
 
Quanto ao Acesso no Interior de 
Hospitais foram analisados os itens re-
lacionados às condições de desloca-
mento interno, como as características 
de locomoção, tais como rampa, esca-
da, porta, piso e corrimão, como forma 
de identificar os problemas relaciona-
dos a estes aspectos.  
No Gráfico 3, são apontados os per-
centuais equivalentes as barreiras arqui-
tetônicas no acesso ao interior de hos-
pitais, tendo como dados os estudos dos 
artigos dos autores: Pagliuca et al. 
(2007) em Sobral (CE); França et al. 
(2010) naParaíba; Almeida et al. (2006) 
em Sobral (CE); Vasconcelos et al. 
(2006) no Ceará. 
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Gráfico 3: Análise dos itens envolvendo 
















Fonte: França et al. (2010), Pagliuca et al. 
(2007), Almeida et al. (2006) e Vasconce-
los et al. (2006) 
*Notas:  
- Porta: Almeida et al. (2006) não levaram 
em consideração este item em suas pesqui-
sas. 
- Piso: Pagliuca et al. (2007) identificaram 
a ausência deste item em seus estudos. 
- Corrimão: França et al. (2010); Almeida 
et al. (2006); Vasconcelos et al. (2006) não 
levaram em consideração este aspecto em 
suas pesquisas. 
 
De acordo com Pagliuca et al. (2007) 
em Sobral(CE), verificou-sea presença 
de 75% de rampa de acesso para porta-
dor de deficiência física. Para França et 
al. (2010), na Paraíba foi encontrado 
60% de rampas de acesso aos prédio-
shospitalares. Enquanto que Almeida et 
al. (2006) em Sobral (CE), identifica-
ram 100% de presença de rampas, com 
pequena inclinação. E Vasconcelos et 
al. (2006) no Ceará, demonstraram 
58,33% de rampas de acesso para por-
tadores de limitações físicas. 
Para que haja um deslocamento se-
guro dos portadores de limitações físi-
cas, é necessário que as instalações 
hospitalares favoreçam as condições 
arquitetônicas adequadas, permitindo 
que taisindivíduos possam subir as 
rampas sem muito esforço e, principal-
mente que atendam as exigências para 
acesso aos cadeirantes, tanto na subida 
como na descida (FRANÇA et al., 
2010; PAGLIUCA et al., 2007; AL-
MEIDA et al., 2006; VASCONCELOS 
et al., 2006).As rampas devem ser cons-
truídas junto às faixas de pedestres, 
demarcadas e alinhadas com o extremo 
da faixa de pedestre, do lado mais dis-
tante do cruzamento. Ademais, a decli-
vidade das rampasnão pode exceder a 
12,5% e o ponto mais baixo da rampa 
externa deve ficar com uma saliência de 
1,5 metros junto ao meio-fio, em rela-
ção ao piso do estacionamento, para 
orientação da pessoa portadora de defi-
ciência sensorial visual. Devem existir 
patamares no início e no final de cada 
segmento, com 1,20 metros na direção 
do movimento. A largura mínima pre-
conizada para as escadas é de 1,20 me-
tros (VASCONCELOS, 2003).  
Pagliuca et al. (2007) demonstraram 
menos de 1%de escadas internas, rela-
cionado ao patamar de 1,20 metros de 
mudança de direção ou desnível superi-
or a 3,25metros; 100% de escadas com 
degraus de piso de no mínimo 0,28 me-
tros; 100% de escadas com degraus de 
piso de no máximo 0,32metros; 100% 
de escadas com degraus de espelho de 
no mínimo 0,16metros; 100% de esca-
das com degraus de espelho de no má-
ximo 0,18 metros; 38% de escadas com 
degraus com piso antiderrapante. En-
quanto França et al. (2010), identifica-
ram 20% de escadas na entrada dospré-
dios. Entretanto, Almeidaet al. (2006) 
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observaram a presença de 75% de esca-
das sem corrimão. E Vasconcelos et al. 
(2006) evidenciaram 16,66% de esca-
das com corrimão. 
Como adverte França (1995), a cida-
de e seus equipamentos urbanos produ-
zem a exclusão social quando não faci-
litam a mobilidade no ir e vir, e impe-
dem o real sentido da cidadania. 
Pagliuca et al. (2007) demonstraram 
a ausência de portas do tipo vai-e-vem, 
dotadas de visor vertical; 100% de por-
tas com largura livre de 0,8 metros nas 
áreas de circulação; 25% de portas de 
correr que possuem trilhos rebaixados. 
Enquanto que França et al. (2010) en-
contraram 30% de portas de entrada 
com largura inferior a 80 cm. Entretan-
to, Almeida et al. (2006) não levaram 
em consideração o aspecto da porta em 
suas pesquisas. E Vasconcelos et al. 
(2006) evidenciaram 8,33% de portas 
do tipo vai-e-vem com visor vertical; 
50% de portas com largura de 80 cm; 
8,33% de portas de correr com trilhos 
rebaixados. 
Segundo Pagliuca et al. (2007), fo-
ramidentificadosque não haviam pisos 
que possuíssem superfície regular, está-
vel, firme e antiderrapantenos hospitais 
pesquisados na cidade de Sobral (CE). 
França et al. (2010) demonstraram 25% 
de pisos internos com superfície regu-
lar, estável, firme e antiderrapante. En-
quanto que Almeida et al. (2006) ob-
servaram 50% de pisos antiderrapantes. 
Vasconcelos et al. (2006) identificaram 
50% de pisos de superfície regular, es-
tável, firme e antiderrapante.Quanto às 
áreas de circulação coletiva, nenhum 
hospital preenche totalmente a exigên-
cia da lei, porque embora possuam a 
largura mínima de 1,20metros determi-
nada pela NBR/ABNT 9050 (2004) não 
estão livres de obstáculos como lixei-
ras, bebedouros e mobiliários (PAGLI-
UCAet al., 2007). 
De acordo com Pagliuca et al. 
(2007), foi demonstrado que 50% dos 
corrimões da rampa é de material rígi-
do; 50% é firmemente fixado; 25% é 
instalado de ambos os lados da escada 
ou da rampa; 50% tem a altura de 0,92 
metros do piso; 50% está afastado a 0,4 
metros da parede; e notou-se a ausência 
de seu prolongamento por pelo menos 
0,30 metros antes do início e término da 
rampa, sem interferir com a área de cir-
culação ou prejudicar a vazão. Entre-
tanto os demais autoresanalisados neste 
trabalhonão levaram em consideração o 
quesito do corrimão em seus estudos.O 
item relacionado à presença de corri-
mões não atendem às exigências preco-
nizadas pela NBR/ABNT 9050(2004), 
com isso, facilita para uma estrutura 
organizacional e arquitetônica desestru-
turada para receber um portador de li-
mitação física (ALMEIDA et al., 
2006). 
Para França et al. (2010), as princi-
pais barreiras ao acesso das pessoas 
com deficiência ao interior das unida-
des básicas de saúde estão relacionadas 
a escadaria, porta de entrada principal, 
áreas de circulação coletiva em desa-
cordo com a norma técnica; instalações 
sanitárias sem espaço livre junto às pe-
ças sanitárias e acesso para transposição 
de pessoa usuária de cadeira de ro-
das.Quanto à questão do acesso interno, 
levam-se em consideração as condições 
das escadas, rampas, áreas de circula-
ção, tipos de portas e pisos (PAGLIU-
CA et al., 2007). 
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Em relação ao piso, deve ter superfí-
cie regular, firme, estável e antiderra-
pante sob qualquer condição climática. 
As áreas de circulação devem ser di-
mensionadas, assegurando-se uma faixa 
de circulação livre de obstáculos. Sem-
pre que houver mudança de inclinação 
ou de plano, o piso deve ter tratamento 
diferenciado para facilitar a identifica-
ção destas transições (ABNT, 2004). 
De acordo com Pagliuca et al. (2007), 
percebe-se, portanto, a necessidade de 
mais esclarecimentos e conscientização 
quanto à inclusão de todas as pessoas, 
independentemente da sua condição 
física.  
Para Almeida et al. (2006), um dos 
maiores problemas enfrentados pelos 
portadores de limitações físicas diz res-
peito ao acesso por rampas, escadas, 
pisos, que não atendem às exigências 
para acesso ao cadeirante.Vasconcelos 
et al. (2006) relataram que a inexistên-
cia de corrimões, os tipos de portas de 
acesso, a constituição dos pisos, podem 
prejudicar no deslocamento dos cadei-
rantes e até mesmo provocar quedas e 
acidentes. Vale ressaltar, ainda, que as 
áreas de circulação coletiva devem ter, 
no mínimo, 1,20 metros de largura, para 
facilitar o livre tráfego de cadeirantes 
(ABNT, 2004). 
 
3.4 Acesso às instalações sanitárias  
 
Quanto ao Acesso as Instalações Sa-
nitárias foram analisados os itens rela-
cionados às condições do mobiliário 
interno, como as características de seus 
equipamentos, tais como sinalização, 
instalação sanitária adequada, circula-
ção de cadeira de rodas, barras horizon-
tais e porta do sanitário, como forma de 
identificar os problemas relacionados a 
estes aspectos. 
No Gráfico 4, são apontados os per-
centuais equivalentes às barreiras arqui-
tetônicas no acesso às instalações sani-
tárias, tendo como dados os estudos 
dos artigos dos autores: Aragão et al. 
(2008) em Sobral (CE); França et al. 
(2010) na Paraíba; Vasconcelos et al. 
(2006) no Ceará. 
 
Gráfico 4: Análise dos itens envolvendo 















Fonte: Aragão et al. (2008), França et al. 
(2010) e Vasconcelos et al. (2006)  
*Notas:  
- Sinalização: França et al. (2010) não le-
varam em consideração este item em suas 
pesquisas. 
- Circulação de cadeiras de rodas: França 
et al. (2010) não estudaram este quesito em 
suas pesquisas.  
- Barras horizontais: Aragão et al. (2008); 
Vasconcelos et al. (2006) identificaram a 
ausência deste item em seus estudos.  
- Porta do sanitário: Aragão et al. (2008); 
Vasconcelos et al. (2006) não considera-
ram este item em suas pesquisas. 
 
Aragão et al. (2008) em Sobral (CE), 
identificaram 25% de sinalização nas 
instalações sanitárias. Enquanto que 
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França et al. (2010) não estudaram o 
aspecto de sinalização em suaspesqui-
sas. E Vasconceloset al. (2006) eviden-
ciaram 33% de sanitários e vestiários 
sinalizados. 
Aragão et al. (2008) observaram 
50% de instalações sanitárias adequa-
das para deficientes físicos; 25% locali-
zam-se próximas da circulação princi-
pal do prédio; 50% de sanitários para 
ambos os sexos. E França et al. (2010) 
demonstraram 35% de sanitários com 
espaço físico para manobras em linha 
reta e rotação de 90 e 180 graus no inte-
rior dessas dependências; 35% de sani-
tários individualizados: feminino, mas-
culino. Enquanto que Vasconcelos et al. 
(2006) identificaram 25% de sanitários 
e vestiários adequados para deficientes, 
próximosa circulação principal; 50% de 
sanitários e vestiários disponíveis para 
ambos os sexos.Dos sanitários de uso 
público, devem ser destinados o míni-
mo de 5% do total de cada peça para 
pessoas deficientes, pelo menos uma 
peça de cada um. Quando houver insta-
lações masculinas e femininas, o cálcu-
lo deve ser considerado (ABNT, 2004). 
Segundo Aragão et al. (2008), foram 
encontrados 50% de circulação em ca-
deira de rodas, com 1,20 metros para 
circulação em linha reta; 50% de 1,20 
metros por 1,20 metros para rotação de 
90°; 50% de 1,50 metros por 1,20 me-
tros para rotação de 180°; 50% de 1,50 
metros por 1,50 metros para rotação de 
360° e 50% de espaço para transposição 
de pessoas usuárias de cadeiras de ro-
das. Enquanto que França et al. (2010) 
não levaram em consideração o quesito 
de circulação de cadeira de rodas em 
seu estudo. Vasconcelos et al. (2006) 
identificaram 58% de área de manobra 
de, no mínimo 1,20 metros por 1,20 
metros para rotação de 90°; 50% de 
espaço livre de 1,10 metros por 80 cm 
para transposição.  
De acordo com a legislação da N-
BR/ABNT 9050 (2004), as instalações 
sanitárias devem localizar-se próximas 
da área de maior circulação do prédio, e 
estar disponíveis para ambos os sexos 
com espaço de 1,20 metros para circu-
lação em linha reta, 1,20 metros por 
1,20 metros para rotação de 90º, 1,50 
metros por 1,20 metros para rotação de 
180º, 1,50 metros por 1,50 metros para 
rotação de 360º. Deve haver espaço 
livre tanto para transposição de pessoas 
usuárias de cadeiras de rodas ou cadei-
rantes, como junto às peças sanitárias e 
aos acessórios que não precisam de 
transposição (ARAGÃO et al., 2008). 
De acordo com Aragão et al. (2008), 
foram identificados ausência de barras 
horizontais de comprimento mínimo de 
0,90 metros; ausência de barras hori-
zontais estando a uma altura de 0,76 
metros do piso. Enquanto que França et 
al. (2010)observaram 25% de sanitários 
com barras horizontais instaladas. En-
tretanto Vasconceloset al. (2006) de-
monstraram ausência de barras horizon-
tais com comprimento de 90 cm e au-
sência de barras horizontais a 76 cm do 
piso. Deve haver, também, barras hori-
zontais para apoio e auxílio de transfe-
rência da cadeira de rodas para a bacia 
sanitária com comprimento mínimo de 
0,90 metros, a uma altura de 0,76 me-
tros do piso. A bacia sanitária deve es-
tar a 0,46 metros do piso e 0,15 metros 
da extremidade frontal da bacia, e a 
papeleira a 0,40 metros do piso e 0,15 
metros da extremidade frontal da bacia. 
Além disso, a válvula de descarga deve 
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estar a uma altura máxima de 1metro do 
piso e funcionar com leve pressão (A-
RAGÃO et al., 2008). 
Tanto Aragão et al. (2008), quanto 
Vasconcelos et al. (2006) não conside-
raram o aspecto das portas em suas 
pesquisas. Enquanto que França et al. 
(2010) encontraram4% de portas de 
sanitário com largura igual ou maior 
que 70 cm. Ainda como exigido, o 
Símbolo Internacional de Acesso das 
pessoas portadoras de deficiência deve 
encontrar-se nas portas das instalações 
sanitárias, de entradas e saídas, rotas de 
fuga, elevadores de segurança ou outros 
dispositivosem que houver diferença de 
nível entre pavimentos, e de saídas de 
emergência. Preconizam-se, também, 
espaços em auditórios (ABNT, 2004). 
A utilização de cadeiras de rodas impõe 
limites à execução de tarefas, por difi-
cultar a aproximação dos objetos e o 
alcance de elementos acima e abaixo do 
raio de ação de uma pessoa sentada. A 
dificuldade no deslocamento frontal e 
lateral do tronco sugere a utilização de 
uma faixa de conforto entre 0,80 metros 
e 1,00 metros para as atividades depen-
dentes de manipulação contínua. Para 
as atividades que não exigem o uso da 
força ou da coordenação motora, a altu-
ra deve ser no máximo de 1,35 metros 
(ABNT, 2004). 
Quanto às instalações sanitárias des-
tinadas às pessoas com deficiência físi-
ca, nota-se a necessidade de se ter a 
identificação do Símbolo Internacional 
de Acesso das pessoas portadoras de 
deficiência, como forma de permitir o 
acesso a este serviço e a questão dos 
espaços adequados para a livre transpo-
sição por estes clientes, atendendo às 
exigências da ABNT 2004 (ARAGÃO 
et al., 2008). Em relação à ausência ou 
inadequação de sanitários destinados às 
pessoas com deficiência, a Lei 10.098/ 
2000 garante a construção de sanitários 
adaptados para as pessoas com defici-
ências em repartições públicas e sua 
adequada manutenção (CASTRO et al., 
2011). 
O usuário de cadeira de rodas neces-
sita de áreas de rotação ao longo de to-
do o percurso da rota acessível. Em á-
reas confinadas, tais como banheiros, 
devem ser previstos 1,20 metros x 1,20 
metros, para rotações de 90°; 1,20 me-
tros x 1,50 metros, para rotações de 
180°; 1,50 metros x 1,50 metros, para 
rotações de 360° (ABNT, 2004).Nos 
banheiros, a área de transferência é a-
quela que torna possível a transposição 
da cadeira de rodas para a peça sanitá-
ria. Neste local, a área de aproximação 
deve oferecer espaço livre para o uso da 
peça, sem transposição. Tais áreas de-
vem ter no mínimo de 1,10 metros por 
0,80 metros, podendo estar dispostas 
frontal ou lateralmente à peça (ABNT, 
2004). A fim de facilitar a transposição 
do usuário de cadeira de rodas à bacia 
sanitária e minimizar o risco de quedas 
para aqueles com mobilidade reduzida, 
devem ser instaladas barras horizontais 
para apoio e auxílio. Quanto aos lavató-
rios, devem ser do tipo sem coluna, pa-
ra permitir a aproximação de pessoas 




Como evidenciado, os resultados 
demonstram que a maior dificuldade 
enfrentada pelo portador de limitação 
física se deve aos aspectos de infraes-
trutura dos ambientes hospitalares, uma 
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vez que não oferece acessibilidade para 
transitarem livremente. Esse contexto 
se refere às condições das rampas, es-
cadas, pisos, corrimãos, portas, instala-
ções sanitárias, que não se adéquam à 
norma brasileira vigente NBR/ABNT 
(9050), com vistas a minimizar aos fa-
tores de exclusão destes indivíduos ao 
serviço de saúde. Considera-se que ain-
da existe muito a ser transformado nos 
hospitais em busca da acessibilidade da 
pessoa portadora de deficiência. Como 
forma de preencher esta lacuna é neces-
sária que a sociedade se atente para esta 
questão, tendo como respostas a reali-
zação de estudos e pesquisas que visem 
expor a realidade e ao mesmo tempo, 
propor resultados para inserir estas pes-
soas no contexto social. Carneiro et al. 
(2006) caracterizam a equidade como 
discriminação positiva, uma vez que é 
direcionada a grupos populacionais des-
favorecidos socialmente, com planeja-
mento e políticas de atenção que bus-
quem a eliminação das desigualdades. 
Em relação aos levantamentos dos 
estudos realizados, observa-se que o 
aspecto de acessibilidade ao portador de 
limitação física é uma questão crítica a 
ser estudado nas regiões brasileiras, 
principalmente nas regiões Norte, Sul, 
Sudeste, Centro Oeste. Sendo que para 
reverter esse quadro, é necessário reali-
zar levantamentos a respeito das difi-
culdades enfrentadas por estes indiví-
duos, como forma de se estabelecer 
melhores condições de deslocamento 
urbano e acesso às edificações e insta-
lações hospitalares. 
Desse modo, é imprescindível políti-
cas públicas para implementação de um 
novo conceito de “acessibilidade”, sen-
do aquela voltada para a ação do indi-
víduo, como um ser capaz, e não de-
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